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Les tumeurs kystiques du pancréas représentent 5 % des
tumeurs pancréatiques et sont dans plus de 90 % des cas, des
tumeurs épithéliales : cystadénomes séreux et mucineux, cysta-
dénocarcinome mucineux, tumeur intra canalaire papillaire et
mucineuse, tumeur pseudo papillaire et solide. Le cystadénome
séreux est la seule tumeur bénigne. Il ne doit pas être opéré,
hormis d’exceptionnels cas de compression de la voie biliaire
principale ou des vaisseaux spléniques. Les autres tumeurs
kystiques épithéliales du pancréas, bien que d’évolution souvent
lente, ont un potentiel malin. Elles doivent donc être réséquées
mais après avoir bien pesé les risques et bénéfices de la chirurgie :
d’un côté, le risque de dégénérescence de la tumeur, de l’autre
côté, l’évolution lente de la tumeur, les facteurs de risque opéra-
toires liés aux patients et les complications de la chirurgie
pancréatique.
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❚ Abstract
Cystic neoplasms of the pancreas represent 5% of all pancreatic
neoplasms and are of epithelial origin in more than 90% of cases:
serous cystadenomas, mucinous cystadenomas, intraductal
papillary mucinous neoplasms, solid pseudopapillary neoplasms.
Serous cystadenoma is a benign tumour which does not require
surgical resection unless symptomatic in very few cases. Other
cystic tumours of epithelial origin have a risk of malignant progres-
sion, even though the progression is slow. They require surgical
resection but the risks of postoperative morbidity and mortality
should not be underestimated.
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❚ Introduction
Les lésions kystiques du pancréas comportent les pseudokystes
ou kystes nécrotiques ou rétentionnels (85 %), et les tumeurs
kystiques (15 %). Les tumeurs kystiques du pancréas (TKP)
représentent environ 5 % des tumeurs pancréatiques [1].
La classification des TKP distingue quatre types de tumeurs : les
tumeurs épithéliales, les tumeurs non épithéliales, les pseudotu-
meurs et les tumeurs métastatiques (Tableau 1). Les tumeurs
épithéliales représentent plus de 90 % des TKP et sont classées
en tumeurs bénignes, borderline et malignes (tableau 2). Du fait
de leur fréquence, cette mise au point traite uniquement de la
prise en charge des TKP épithéliales. Elle a pour but de définir les
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TPK épithéliales qui doivent être opérées et de préciser les moda-
lités de leur traitement chirurgical.
Tableau 1. Classification des tumeurs kystiques du pancréas










❚ Le cystadénome séreux (CS)
Le CS est dans la plupart des cas asymptomatique, de décou-
verte fortuite sur une échographie ou un scanner abdominal [2]. Il
se voit le plus souvent dans la tête du pancréas, chez la femme
après 60 ans. Il apparaît au scanner comme une lésion bien
limitée constituée de kystes millimétriques séparés par des
travées fibreuses. Des kystes plus volumineux, de 2 cm ou plus,
peuvent s’observer en périphérie de la tumeur. Le CS ne commu-
nique pas avec les canaux pancréatiques. Dans 10 % des cas, le
CS se présente comme un macro kyste unique évoquant un
cystadénome mucineux [2]. La ponction échoguidée est alors
utile, montrant un faible taux d’enzymes pancréatiques intra
kystiques (lipase < 2 000 U/ml) et un faible taux de marqueurs
tumoraux intra kystiques (ACE < 5 ng/ml, CA 19-9 < 50 U/ml) [1].
L’étude cytologique montre la présence de cellules cuboïdes,
riches en glycogène, PAS positif et mucicarmin négatif [1]. Les
volumineux CS peuvent comprimer la voie biliaire principale,
exceptionnellement le canal de Wirsung ou les vaisseaux splé-
niques [3,4].
Le CS est la seule TKP épithéliale bénigne, bien que deux cas de
cystadénocarcinomes séreux aient été rapportés dans la littéra-
ture [1]. Le caractère bénin du CS guide sa prise en charge [2].
Un CS asymptomatique, bien documenté par les examens
morphologiques, ne doit pas être opéré. Il n’y a pas de consensus
dans la littérature sur les modalités du suivi : quels examens, à
quel rythme et pendant combien de temps ? L’augmentation de
taille d’un CS non opéré et surveillé n’a pas forcément de carac-
tère péjoratif. L’apparition de complications au cours de la surveil-
lance peut amener à opérer un CS, par exemple en cas de
compression de la voie biliaire principale ou d’hypertension
portale segmentaire par compression de la veine splénique. Ces
indications opératoires restent cependant exceptionnelles [3,4].
Le geste chirurgical doit être adapté à une tumeur bénigne : déri-
vation de la voie biliaire principale en cas de compression, et en
cas d’exérèse : duodéno-pancréatectomie céphalique conser-
vant le pylore, pancréatectomie médiane, pancréatectomie
gauche conservant la rate. Certaines de ces interventions sont
faisables par cœlioscopie comme nous le verrons plus loin.
❚ Le cystadénome mucineux (CM)
Sous le terme de CM, on regroupe le CM bénin et le CM border-
line, en dysplasie modérée à sévère (Tableau 2) [1]. Le CM est
susceptible de dégénérer en cystadénocarcinome mucineux
dans environ 15 % des cas. Le CM a une prédominance féminine
encore plus marquée que le CS et se voit chez la femme dans
plus de 90 % des cas. Il siège préférentiellement sur le corps et la
queue du pancréas. Le CM est symptomatique dans près de
80 % des cas : douleurs abdominales, palpation d’une masse
abdominale, compression de la voie biliaire principale ou du canal
de Wirsung [2].
Le CM est une lésion macro kystique généralement uniloculaire,
bien limitée, à contenu anéchogène en échographie, ne commu-
niquant pas avec les canaux pancréatiques. Au scanner, le CM
apparaît comme une tumeur spontanément hypodense et bien
limitée. La paroi se rehausse après injection de produit de
contraste alors que le contenu reste hypodense. En échoendos-
copie, le CM est un macro kyste anéchogène contenant ou non
des cloisons. La paroi, plus ou moins épaisse, peut être le siège
de nodules ou de végétations. La ponction échoguidée montre un
faible taux d’enzymes pancréatiques intra kystiques (lipase <
2 000 U/ml) et des marqueurs tumoraux intra kystiques souvent
élevés (ACE > 400 ng/ml, CA 19-9 > 50 000 U/ml), sans que cela
préjuge de la nature bénigne ou maligne de la tumeur. L’étude
cytologique montre la présence de cellules muco secrétantes et
un stroma de type ovarien [5]. La présence d’un stroma de type
ovarien conforte le diagnostic de CM et permet de le différencier
d’une tumeur intracanalaire papillaire et mucineuse du
pancréas [5].
Le CM est une tumeur potentiellement maligne, susceptible de
dégénérer en cystadénocarcinome mucineux [2,6]. Il doit donc
être opéré et réséqué par une exérèse pancréatique réglée :
Tableau 2. Classification des tumeurs kystiques épithéliales du pancréas
Tumeurs bénignes Tumeurs borderline Tumeurs malignes
cystadénome séreux cystadénocarcinome séreux
cystadénome mucineux
cystadénome mucineux avec dysplasie
modérée ou sévère
cystadénocarcinome mucineux
adénome intracanalaire papillaire et mucineux TIPMP avec dysplasie modérée ou sévère TIPMP maligne
tumeur pseudo papillaire et solide tumeur pseudo papillaire et solide maligne
TIPMP : tumeur intracanalaire papillaire et mucineuse du pancréas
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canaux secondaires (type II) ou les deux (type III) (Fig. 2). Cette
classification est aussi pronostique, le risque de dégénérescence
étant plus élevé dans les types I et III, environ 45 % contre 15 %
pour les types II (Fig. 2). Sur le plan histologique, il existe 3 variétés
de lésion épithéliale, par ordre croissant de risque de dégénéres-
cence : type gastrique, type intestinal et type pancréatobiliaire [5].
Enfin, l’atteinte de l’épithélium des canaux pancréatiques peut
être continue ou discontinue, avec des intervalles de muqueuse
saine, ce qui pose des difficultés dans le traitement chirurgical
comme nous le verrons plus loin. L’association à un cancer extra
pancréatique, digestif ou non (estomac, foie, côlon-rectum,
poumon, sein), se voit dans près de 30 % des cas dans certaines
séries, sans que le lien entre TIPMP et autres cancers ait été clai-
rement établi [5].
La TIPMP est asymptomatique et de découverte fortuite dans
30 % des cas. La TIPMP bénigne peut entraîner un diabète, une
stéatorrhée et surtout des poussées de pancréatite aiguë non A
non B, poussées bénignes et récidivantes liées à l’obstruction
des canaux pancréatiques par des bouchons de mucus. Une
TIPMP maligne est responsable d’un ictère rétentionnel, d’un
syndrome de masse, d’une altération de l’état général.
Le diagnostic de TIPMP repose sur l’IRM et l’écho-endoscopie.
La duodénoscopie, faite lors de l’écho endoscopie, peut montrer
duodéno-pancréatectomie céphalique avec conservation du
pylore, pancréatectomie gauche avec si possible conservation de
la rate (Fig. 1). L’énucléation du CM, même si elle est technique-
ment possible, doit être proscrite du fait du caractère potentielle-
ment malin de la tumeur.
❚ Le cystadénocarcinome mucineux
(CKM)
Il correspond à la forme maligne du CM [1]. Il a une prédominance
féminine moins marquée que le CM et est localisé plus d’une fois
sur trois dans la tête du pancréas. Ces différences entre CM et
CKM ne sont pas bien expliquées alors que la filiation entre les
deux tumeurs est très probable. Le CKM se présente comme une
tumeur macro kystique à paroi épaisse, avec un contingent
solide, des végétations intra kystiques, un envahissement
ganglionnaire et/ou vasculaire.
Le CKM doit être opéré et enlevé par une exérèse pancréatique
réglée. Celle-ci doit être élargie si nécessaire car le CKM a un taux
de survie à 5 ans supérieur à celui des adénocarcinomes excréto-
bilio pancréatiques, à condition que l’exérèse soit R0 [2,6].
❚ Tumeur intracanalaire papillaire
et mucineuse du pancréas (TIPMP)
Il s’agit d’une prolifération anormale, localisée ou diffuse, des
cellules muco-sécrétantes de l’épithélium des canaux pancréa-
tiques. Il y une évolution progressive et continue des lésions sur
une période de 5 à 6 ans : hyperplasie papillaire, adénome en
dysplasie modérée puis sévère, puis carcinome invasif. Sur le plan
anatomique, il existe trois types de lésion de TIPMP suivant que
les lésions siègent sur le canal principal (type I), les
Figure 1
Pièce de duodéno-pancréatectomie céphalique pour un cystadénome mucineux
en dysplasie modérée de la tête du pancréas
Figure 2
Classification anatomique et pronostique des TIPMP.
A : type I (canal principal) ; B : type II (canaux secondaires) ; C : type III (mixte) ;
Risque de dégénérescence : types I et III : 45 % ; type II : 15 %
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un écoulement de mucus par la papille (Fig. 3). L’IRM et l’écho-
endoscopie mettent en évidence une ou des images kystiques
dans le pancréas correspondant à une dilatation sans obstacle du
canal de Wirsung et/ou des canaux secondaires. L’écho-
endoscopie est l’examen de référence, avec une précision
diagnostique supérieure à 90 %. Elle visualise le mucus intra
canalaire, mesure l’épaississement de la paroi des kystes et
d’éventuels nodules muraux, et permet de faire des prélèvements.
Les TIPMP de type I et III, à fort risque de dégénérescence,
environ 45 %, doivent être opérées, sous réserve de facteurs de
contre indication opératoire liés au terrain. Certains signes doivent
faire évoquer une dysplasie sévère ou une dégénérescence : un
diamètre du canal principal supérieur à 10 mm, une masse
pancréatique mal limitée, un nodule mural envahissant le paren-
chyme pancréatique, un envahissement vasculaire, a fortiori une
cytologie de liquide kystique maligne ou des métastases [5].
Les TIPMP de type II ne doivent pas être toutes opérées car le
risque de dégénérescence est faible. L’abstention chirurgicale
sous couvert d’une surveillance est recommandée si l’atteinte des
canaux secondaires est limitée à une partie du pancréas chez des
patients asymptomatiques ou paucisymptomatiques, avec des
dilatations kystiques inférieures à 30 mm, sans végétations intra
kystiques et sans irrégularités des parois kystiques [5]. La surveil-
lance doit alterner écho-endoscopie et IRM tous les 6 mois
pendant 2 à 3 ans puis tous les ans.
L’évaluation préopératoire de l’étendue des lésions des canaux
pancréatiques pourrait se faire par une endoscopie intracanalaire
avec biopsies ou par une échographie intracanalaire à l’aide
d’une minisonde mais il s’agit de méthodes en cours d’évaluation
et non dépourvues de risques. En l’absence de signes de dégé-
nérescence, il faut réséquer tout l’épithélium pathologique mais
préserver le pancréas sain : duodéno-pancréatectomie cépha-
lique conservant le pylore, résection céphalique préservant le
duodénum, pancréatectomie gauche préservant la rate (Fig. 4).
Un examen histologique extemporané de la tranche de section
pancréatique est nécessaire et recommandé, en sachant que cet
examen comporte deux limites : a) il peut exister dans certains
Figure 3
TIPMP : duodénoscopie montrant une papille saillante par laquelle sort du mucus
Figure 4
Pièce de duodéno-pancréatectomie céphalique pour une TIPMP de type III en
dysplasie sévère. Canal principal et canaux secondaires très dilatés et obstrués
par du mucus. A droite, tranche de section saine sur le canal principal.
cas des lésions discontinues de l’épithélium pancréatique,
rendant l’examen extemporané faussement rassurant ; b)
l’examen extemporané est difficile voire impossible si l’épithélium
de la tranche de section pancréatique est dénudé ou abrasé.
En cas d’examen histologique extemporané montrant une
tranche de section pathologique, il peut être nécessaire chez
certains patients d’élargir l’exérèse pancréatique. Les recomman-
dations de la conférence de consensus de Sendai sont les
suivantes : a) dysplasie légère ou modérée : ne pas étendre la
résection pancréatique et surveiller le pancréas restant par IRM
et/ou écho endoscopie ; b) dysplasie sévère : étendre la résection
pancréatique et refaire un examen extemporané ; c) cancer :
étendre la résection pancréatique et refaire un examen extempo-
rané [5]. Une duodéno-pancréatectomie totale peut être néces-
saire, de 10 à 15 % des cas selon les séries, mais son indication
doit être murement réfléchie car elle induit un diabète postopéra-
toire difficile à équilibrer, source de complications graves voire
mortelles. En définitive, l’examen histologique extemporané de la
tranche de section pancréatique modifie l’étendue de l’exérèse
pancréatique chez 30 % des patients opérés d’une TIPMP [7].
Il y a une place pour les résections pancréatiques limitées dans
certaines TIPMP de type II, à condition d’avoir des marges saines
à l’examen histologique extemporané : pancréatectomie
médiane, résection du crochet du pancréas, résection ou
énucléation d’un canal secondaire dilaté. Les résections limitées
sont techniquement difficiles et exposent à un risque de fistule
pancréatique postopératoire plus élevé que les autres résections
pancréatiques. Elles exposent aussi à un risque de récidive de la
TIPMP.
En cas de TIPMP dégénérée, la résection pancréatique doit être
une résection carcinologique à visée curative : duodéno-pancré-
tectomie céphalique, spléno-pancréatectomie gauche. La survie
à 5 ans des TIPMP dégénérées et réséquées à visée curative est
d’environ 80 %, en l’absence d’envahissement ganglionnaire [8].
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Le risque de récidive après exérèse d’une TIPMP bénigne, avec
tranche de section pancréatique saine à l’examen histologique
définitif, est d’environ 8 %. Cela confirme le caractère multifocal
de certaines TIPMP et la nécessité d’une surveillance postopéra-
toire annuelle ou biannuelle par IRM et/ou écho endoscopie.
❚ Tumeur pseudo papillaire et solide
(TPPS)
La TPPS, encore appelée tumeur de Frantz, est une tumeur
potentiellement maligne qui se voit chez la femme jeune entre 20
et 30 ans [9,10]. C’est une tumeur souvent volumineuse, plus de
5 cm, siégeant préférentiellement sur le corps et la queue du
pancréas. C’est une masse solide associant à des degrés divers
des calcifications, des zones d’hémorragie et de nécrose qui
expliquent l’aspect pseudokystique des TPPS. La TPPS se mani-
feste habituellement par l’apparition progressive d’une masse de
l’hypocondre gauche, avec ou sans douleurs abdominales. Au
scanner, c’est une tumeur arrondie, bien limitée, avec une capsule
contenant des calcifications dans 30 % des cas. Après injection
de produit de contraste, il existe un rehaussement de la lésion qui
délimite mieux les zones kystiques.
La TPPS est une tumeur d’évolution lente à malignité atténuée.
Quelques cas de TPPS découvertes avec des métastases hépa-
tiques et péritonéales ont été rapportés. Une exérèse pancréa-
tique réglée est nécessaire du fait du caractère potentiellement
malin des TPPS : duodéno-pancréatectomie céphalique ou
pancréatectomie gauche avec conservation de la rate si
possible [11]. L’énucléation, même si elle est techniquement
possible, est à éviter du fait du caractère potentiellement malin de
la TPPS.
❚ Chirurgie des TKP
La chirurgie des TKP épithéliales n’a pas de spécificité particulière
par rapport à la chirurgie des autres tumeurs pancréatiques. La
duodéno-pancréatectomie céphalique a une mortalité postopéra-
toire comprise entre 2 et 4 %, la pancréatectomie gauche et les
résections pancréatiques limitées une mortalité postopératoire
inférieure à 1 %. La morbidité postopératoire est élevée, surtout
après duodéno-pancréatectomie céphalique, entre 40 et 60 %
selon les séries. La fistule pancréatique est la principale compli-
cation postopératoire et aussi la principale cause de mortalité
postopératoire après duodéno-pancréatectomie céphalique.
L’insuffisance pancréatique externe et le diabète sont les deux
principales séquelles fonctionnelles de la chirurgie d’exérèse du
pancréas.
La faisabilité de la cœlioscopie est démontrée dans la chirurgie du
pancréas. Elle a une place dans la chirurgie des TKP épithéliales,
essentiellement pour les tumeurs présumées bénignes, de petite
taille, inférieures à 3 cm, traitées par pancréatectomie gauche
avec ou sans conservation de la rate ou énucléation (énucléation
d’un canal secondaire dilaté de manière isolée dans les TIPMP de
type II, énucléation d’un petit CS situé à la surface du pancréas).
❚ Conclusion
Les TKP d’origine épithéliale regroupent des lésions variées,
souvent peu symptomatiques et d’évolution lente. Le CS est la
seule TKP épithéliale bénigne. Un CS ne doit donc pas être opéré,
a fortiori s’il est asymptomatique. Les modalités de surveillance
d’un CS non opéré ne sont pas clairement définies. Les autres
TKP épithéliales doivent être opérées et réséquées, avec des
nuances cependant. Les TIPMP de type II, asymptomatiques,
avec des dilatations kystiques inférieures à 30 mm et sans
nodules muraux, peuvent être surveillées par IRM et écho-
endoscopie. Les facteurs de risque opératoire liés au terrain, les
risques de la chirurgie pancréatique et ses séquelles, l’évolution
lente de beaucoup de TKP épithéliales sont autant de facteurs qui
doivent être pris en compte au moment de poser une indication
opératoire.
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Dans le secret de nos organes, les cellules souches, véritable « fontaine de jouvence », régénèrent régulièrement
nos tissus tout au long de la vie. Les enjeux liés à l’utilisation de ces cellules sur un plan scientifique, éthique,
juridique, économique et de société sont nombreux. Ces cellules ont-elles aussi pu être les « progéniteurs » d’un
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Peuvent-elles avoir contribué à un processus d’ « européisation » d’un domaine aussi sensible que celui des
Sciences de la Vie ?
S’inscrivant dans une perspective comparative, pluridisciplinaire et transdisciplinaire, ce travail présente l’état le
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européen dans le domaine de la santé et de la bioéthique. Elle dévoile en particulier le processus qui, en l’absence
d’une compétence spécifique de l’Union Européenne, a conduit à l’adoption de règles dans le domaine de la
bioéthique et montre les impacts de celles-ci sur les législations nationales. L’auteur explicite aussi les interactions
entre débat éthique et droit, ainsi que le rôle des comités consultatifs d’éthique dans le processus législatif en
matière de bioéthique.
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